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فرم لغوجلسه دادگاه ويژه
FAIR HEARING WITHDRAWAL 

      : شماره واحد مشاوره       : تاريخ

       

       

:شماره پرونده       : نام

                  
 
: آدرس

زيپ کد شهر   خيابان

                    . 
 

 برایدادگاه ويژه برنامه زمانی  تا می کنم درخواست بدينوسيله از شما
سال ماه و روز   زمان 

:به اين دليل لغو شود       در محل
   )CSO(دفتر خدمات جامعه 

 

، که هماهنگ کننده دادگاه ويژه شماست به شماره        اگر سوالی داريد، لطفا با 

. تماس بگيريد      

.و به ما بر گردانيد قرار داده پرداخت شدهلطفا اين درخواست لغو برنامه را امضا کرده و آن را در اسرع وقت در پاکت نامه پستی که هزينه آن 

  
 امضاء مشتری

       
 شماره تلفن
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